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Objective: This study was performed to compare the characteristics, hematologic findings, microbiologic results, and radiologic findings of 
the patients with Fitz-Hugh-Curtis Syndrome (FHCS) to those without perihepatitis.
Methods: From January 2003 to June 2006, 120 patients of PID with FHCS and 212 patients of PID only were included in this study. 
Patients’ medical records including cervical cultures, chlamydia polymerase chain reaction (PCR), abdomen and pelvic computed 
tomography (CT), and transvaginal sonography were analysed retrospectively.
Results: PID with FHCS group had significantly higher incidence of right upper quadrant abdominal pain (p<0.01) and significantly lower 
incidence of lower abdominal pain than PID only group (p<0.01). PID with FHCS group was associated with significantly higher 
erythrocyte sedimentation rate (ESR) in comparison to that of PID only group. In addition, significantly higher incidence of chlamydia 
infection and intrauterine device user were noted in PID with FHCS group.
Conclusions: In PID patients with right upper quadrant abdominal pain, accompanied by elevated ESR, suspicion of chlamydia infection, and 
intrauterine device in situ, physicians should actively perform procedures including abdomen and pelvic CT and laparoscopic surgery for 
early diagnosis of FHCS. 
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서   론
만성 골반통을 주소로 산부인과를 방문하는 젊은 여성의 
24~75%는 골반염에 의한 것으로1 급성 골반염은 병원에 
입원하게 되는 부인과 질환의 주된 원인 중 하나이다.2 골
반염은 흔히 성매개질환 균인 클라미디아 트라코마티스 
(Chlamydia trachomatis)와 임균 (Neisseria gonorrho-
eae)이 하부 생식관에서 상행하여 자궁과 난관, 난소를 감
염시키는 질환이며,3 혐기성 그램 음성 간균 (gram-negative 
rod), 마이코플라즈마 게니탈리움 (Mycoplasma genital-
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ium)도 골반염과 관계하는 것으로 알려져 있다. 
골반내 감염과 동반되어 간피막의 염증에 의한 간주위염 
(perihepatitis)을 Fitz-Hugh–Curtis 증후군 (이하 FHCS)
이라 하며, 이 경우 급성 간주위염은 간의 전면과 주위의 
복막을 침범하는 섬유성 염증이며 시간이 경과하면 간과 
횡경막 혹은 간과 전복벽 사이에 유착이 생기게 된다. 
FHCS의 경우 골반염 여성의 5~15% 정도에서 우측 상복부 
통증을 호소하지만 증상 없이 개복술 과정에서 우연히 바
이올린 현 (violinstring) 모양의 유착을 통해 진단되기도 
한다. 급성기의 FHCS은 복강경상에서 간표면 전면과 복막 
표면의 혈관의 충혈을 동반한 염증 반응을 특징적인 소견
으로 한다. 이로 인해 급성기의 간주위의 조영이 증가되어 
복부전산화단층촬영상에서 간피막과 복막 등에 조영이 증
가된다.5
진단을 위해서는 급성기에는 환자의 간피막의 삼출물로
부터 임균이나 클라미디아 같은 원인균을 증명하거나 만성
기에는 바이올린 현 모양의 특징적인 간주위 유착을 확인
하면 진단이 가능하지만 이를 위해서는 복강경수술이나 개
복술같은 침습적인 시술이 필요하다.6 따라서 임상적으로
는 우측 상복부 통증, 복부전산화단층촬영상 간피막의 조
영 증가, 클라미디아 혹은 임균의 감염, 혈액검사상 백혈구
와 C-반응성 단백질 (CRP)의 증가, 항생제에 반응하는 임
상소견 등을 통해 보통 추정 진단하여 치료하는 경우가 흔
하다. 이 증후군은 급성담낭염, 폐렴, 폐색전증이나 소 화
궤양천공 등의 우측 상복부 통증을 유발할 수 있는 다른 원
인들을 배제한 후에야 진단이 가능하다.7
본 연구는 단순 골반염 환자와 FHCS 환자의 특성과 임
상양상, 혈액검사 및 미생물검사 그리고 방사선검사 결과
를 비교하여 FHCS으로 진행될 고위험군 감별과 FHCS과 
관계된 위험 요인을 밝혀내고자 한다. 
연구 대상 및 방법
2003년 1월부터 2006년 6월까지 영동세브란스병원에서 
골반염으로 진단된 환자 332명을 대상으로 하였다. 이 중 
전산화촬영을 통해 진단된 FHCS 환자 120명과 단순 골반
염 환자 212명을 대상으로 의무기록 분석을 통한 후향적 
연구를 시행하였다. 대상자들의 연령, 산과력, 피임 여부
를 조사하였고 골반내진검사를 통해 경관 움직임에 대한 
통각, 양측 부속기 통증 등을 조사하였으며, 혈액검사 및 
소변검사를 시행하였다. 질식골반 초음파검사를 통해 난소 
및 난관의 비정상 소견 유무를 조사하였다. 또한 자궁경부
에서 채취한 검체로 시행한 미생물배양검사 및 클라미디아 
감염검사 결과를 조사하였다. 이 중 자궁외임신이나 급성 
충수돌기염 등이 동반된 경우는 제외하였으며, 골반염은 
미국의 Center for Disease Control and Prevention에서 
2006년 발표한 지침에 따라 다른 질환들과 감별되는 골반
통 또는 하복부 통증이 있으며 골반 내진상 경관 움직임에 
대한 통각 또는 자궁통증 또는 양측 부속기 통증 중 하나 
이상 있는 경우를 진단의 최소 기준으로 하였다. FHCS는 
전산화단층촬영을 시행하여 간실질의 질환 없이 간피막에 
조영증가된 소견이 보일 경우 진단하였다.
통계학적 분석은 SPSS (version 13.0 SPSS Inc., Chi-
cago IL, USA) 프로그램의 paired independent t-test, 
One way ANOVA test 등을 사용하였으며, p-value가 
0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의 하다고 판정하였다.
결   과
대상 환자들의 평균 연령, 임신과 분만 횟수, 유산 횟수, 
결혼 유무는 의미있는 차이를 보이지 않았다. 경구 피임약 
복용 여부도 차이가 없었으나, 자궁내 피임장치 사용은 
FHCS군에서 26명(21.7%), 단순 골반염군에서 28명(13.2%)
으로 유의한 차이를 보였다 (p=0.045)(Table 1).
FHCS군과 단순 골반염군 간의 증상을 비교해보면 하복
부 통증은 각각 78명 (65%)과 191명 (90.1%)으로 단순 골
반염군에서 더 많았으며 (p<0.01), 우측 상복부 통증은 각
각 76명 (63.3%)과 56명 (26.4%)으로 FHCS군에서 더 많
이 나타났다 (p<0.01). 단순 골반염의 경우 90.1%에서 하
복부 통증을 느꼈으며, 나머지 9.9%는 하복부 통증은 없었
으나 골반 내진상 통증을 호소하였다. 우측 상복부 통증이 
나타난 단순 골반염군의 26.4%는 하복부에서 우측 상부로 
방사되는 통중을 느낀 것이거나 또는 FHCS으로 진행하는 
과정에 있었던 경우로 생각된다. 하복부와 우측 상복부 이
외의 위치에도 복통을 호소하는지 조사하였으며 상복부 통
증과 우측 옆구리 통증은 두 군간에 차이가 없었다. 자궁 
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Table 1. General characteristics of the patients 
PID with FHCS (n=120) PID without FHCS (n=212) p-value
Age(years)* 30.7±7.0 31.2±7.2 NS
Gravida* 1.6±1.6 1.7±1.8 NS
Parity* 0.4±0.8 0.4±0.7 NS
Abortion* 1.2±1.3 1.3±1.5 NS
Married†
Yes 40 (33.3)  74 (34.9) NS
No 80 (66.7) 138 (65.1) NS
IUDs† 26 (21.7)  28 (13.2) 0.045
OCs† 6 (5.0)  13 (6.1) NS
*Values are presented as mean ± standard deviation, †Values are presented as number (%) 
NS: not significant, IUDs: Intrauterine devices, OCs: Oral contraceptives, n: Number, FHCS: Fitz-Hugh-Curtis Syndrome, PID: 
pelvic inflammatory disease. 
Table 2. Clinical symptoms of the patients
PID with FHCS (n=120) PID without FHCS (n=212) p-value
Lower abdominal pain 78 (65.0) 191 (90.1) <0.01
Right upper quadrant pain 76 (63.3)  56 (26.4) <0.01
Right flank pain 9 (7.5)  24 (11.3) NS
Epigastric pain 23 (19.2)  45 (21.2) NS
Cervical motion tenderness 71 (59.2) 147 (69.3) NS
Adnexal tenderness 50 (41.7)  97 (45.8) NS
Values are presented as number (%) 
PID: pelvic inflammatory disease, FHCS: Fitz-Hugh-Curtis Syndrome, n: Number.
경관 움직임에 대한 통각은 두 군에서 각각 71명 (59.2%)
과 147명 (69.3%)으로 차이를 보이지 않았고, 부속기 통증 
역시 각각 50명 (41.7%)과 97명 (45.8%)으로 골반염군에
서 증가되어 있었지만 통계학적인 의의는 없었다 (Table 2).
환자군간 혈액검사 및 자궁경부 미생물배양검사상의 특
성을 비교해 보면 FHCS군과 단순 골반염군의 erythrocyte 
sedimentation rate는 각각 50.9±35.2 mm/hr과 30.5± 
28.2 mm/hr로 FHCS군에서 증가하였으며, 통계학적으로 
의미있는 차이를 보였다 (p<0.01). 자궁경부 클라미디아는 
각각 82명 (68.3%), 85명 (40.1%)으로 FHCS군에서 더 많
이 발견된 반면 (p<0.01), 자궁경부 임균은 각각 1명 (0.8%)
과 12명 (5.7%)으로 단순 골반염군에서 더 많이 발견되었
다 (p=0.03). 백혈구수, C-반응성 단백질, SGOT, SGPT, 
body temperature는 차이를 보이지 않았다 (Table 3).
환자군간 질식골반초음파 소견을 비교해 보면 농양 및 
이상 종괴를 크기별로 나누어 조사하였을 때, 이상 소견이 
관찰되지 않은 경우는 FHCS군에서 77명 (64.2%), 단순 골
반염군에서 140명 (66.0%)으로 차이를 보이지 않았다. 또
한 농양 또는 종괴가 없는 경우, 크기가 2 cm 미만인 경우, 
2~4 cm인 경우와 4 cm 이상인 경우로 나누었을 때 역시 두 
군간에 의미있는 차이를 보이지 않았다. 더글라스와의 체액 
저류도 두 군간에 유의한 차이를 보이지 않았다 (Table 4).
고   찰
Fitz-Hugh-Curtis 증후군은 1920년 Carlos Stajano가 
임균 감염과 우측 상복부의 통증이 있는 환자에서 간피막
과 전복벽 간의 유착에 대해 발표하면서 알려졌다.8 이후 
1930년대에 Thomas Fitz-Hugh와 Arthur Curtis는 이전
에 난관염을 앓은 여성에서 바이올린 현 양상의 유착이 있
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Table 3. Laboratory findings of the patients
PID with FHCS (n=120) PID without FHCS (n=212) p-value
WBC (/mm3)* 10,784.8±4,055.2 11,066.4±4,393.5 NS
ESR (mm/hr)* 50.9±35.2 30.5±28.2 <0.01
CRP (mg/dL)* 59.5±59.0 43.9±67.9 NS
SGOT (IU/L)* 22.0±23.3 23.6±21.4 NS
SGPT (IU/L)* 16.1±30.3 18.4±23.7 NS
Body temperature (℃)* 36.9±0.7 37.1±0.8 NS
Chlamydia (n(%))
positive 82 (68.3)  85 (40.0) <0.01
Gonococcus (n(%))
positive  1 (0.8)  12 (5.6) 0.03
*Values are presented as mean±standard deviation. 
PID: pelvic inflammatory disease, FHCS: Fitz-Hugh-Curtis Syndrome, WBC: White Blood Cell count, ESR: Erythrocyte 
Sedimention Rate, CRP: C-reactive protein, BT: Body Temperature, n: Number.
Table 4. Sonographic findings of the patients
PID with FHCS (n=120) PID without FHCS (n=212) p-value
Size of adnexal mass
No adnexal mass 77 (64.2) 140 (66.0) NS
<2 cm  9 (7.5)  16 (7.6) NS
2~4 cm 24 (20)  33 (15.6) NS
≥4 cm 10 (8.3)  23 (10.8) NS
Fluid collection in cul-de-sac
Yes 39 (32.5)  64 (30.2) NS
No 81 (67.5) 148 (69.8) NS
Values are presented as number (%). 
PID: pelvic inflammatory disease, FHCS: Fitz-Hugh-Curtis Syndrome.
는 것에 대해 기술하였다.9 FHCS의 병리 기전은 골반에서 
기원한 염증이 양측 paracolic gutter를 따라 우측 복부로 
상행하거나 혈액 또는 임파액에 의한 전파로 설명된다. 또
한 비정상적인 면역 반응이 또 다른 기전으로 제시되고 있
다.7
본 연구에서 FHCS 환자의 경우 단순 골반염 환자에 비
해 하복부 통증은 적었으며 (p<0.01), 우측 상복부 통증은 
많은 것으로 나타났는데 (p<0.01), 이는 FHCS의 경우 대
부분 만성화되어 우측 상복부의 병변으로 국한되었기 때문
으로 생각된다. SGOT와 SGPT의 간효소 수치는 대부분 정
상 수치를 보였는데, 이는 FHCS이 간실질을 침범하지 않
고 간표면에만 국한된 질환이기 때문이다.10 본 연구에서 
임균은 각각 1명 (0.83%)과 12명 (5.66%)으로 낮게 검출되
었는데, 이는 클라미디아가 임균과 동반되어 검출되는 경
우가 흔하다는 Faw 등의 보고와 상치되는 결과이다.11 그 
원인으로 클라미디아의 경우 중합연쇄반응 (PCR)을 이용
하였으므로 감염력과 상관없이 시간이 지난 경우에도 검출
이 된 반면, 임균의 경우는 배양에 의존하였고, 여러 항생
제에 치료 반응이 좋은 특성상 본원 내원 전에 항생제 치료
를 받은 경우는 임균이 검출되지 않았기 때문이 아닌가 생
각된다. 또, 본 연구에서는 시행하지 않았지만 클라미디아
와 임균 이외에 다른 균주에 대해서도 연구를 시행하는 것
은 의미가 있을 것으로 생각된다.
FHCS은 이전에는 간주위염 (perihepatitis)이 난관으로
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부터 복막을 통해 전염된 임균에 의해 생긴다고 알려져 있
었으나 최근에는 배양, 혈청검사 결과 클라미디아 또한 이 
증후군을 일으킨다는 것이 보고되었다. Dalaker 등은 복강
경검사상 간주위염이 있는 4명의 환자의 자궁경부에서 클
라미디아가 배양되었고 임균이나 다른 혐기성과 호기성 미
생물이 배양되지 않았음을 들어 클라미디아와 간주위염과
의 관계가 있음을 보고하였다.12 또 Piton 등은 20명의 
FHCS 환자를 복강경으로 확진한 후 임상양상을 관찰하였
으며 이 중 18명의 자궁경부에서 클라미디아가 배양되었음
을 보고하였다.13 우리나라에서도 임 등이 33명의 FHCS 
환자를 조사하였으며 이 중 24명 (77.4%)에서 클라미디아
가 검출된 것을 보고하였다.14 본 연구 결과에서도 FHCS군
에서 클라미디아 감염이 의미있게 많은 것으로 나타났으
며, 이러한 결과는 클라미디아가 FHCS 발생의 원인이 될 
수 있다는 이전의 보고들과 부합하는 결과이다. 클라미디
아는 요도염, 자궁경부염, 골반염, 자궁외임신, 난관 요소
에 의한 불임 등의 흔한 원인으로 지난 수십 년 동안 클라
미디아 감염은 증가하는 추세에 있으며 이런 증가는 자궁
외임신, 난관 요소에 의한 불임의 증가를 야기시켰다.15 클
라미디아가 난관에 반흔을 남기는 정확한 기전은 아직 알
려져 있지 않으나, 최근에는 항체 (chlamydial 60-kDa 
heat-shock protein)가 병적인 이상 면역 반응을 일으키
는데 관여하거나 또는 human heat-shock protein과 교
차반응하는 항체를 유도하여 병을 진행시키는 것으로 생각
되고 있다. Wolner 등은 클라미디아 감염에 의한 염증이 
간주위로 국소화되는 이유는 정확히는 알 수 없지만, 미생
물이 자궁경부를 통해 난관과 복막을 거쳐 간주위에 도달
한다고 주장하였다.16 미국의 The Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC)에 의하면, 나이는 클라미
디아 감염과 관련된 가장 관계깊은 요소이다. 성적으로 활
발한 젊은 여성의 경우 클라미디아 감염이 있을 가능성은 
나이가 든 여성에 비해 10% 정도 더 높다. 또, 도시에 살거
나 사회 경제적 수준이 낮을수록 위험도가 높은 것으로 조
사되었다.
자궁내 피임 장치, 차단식 피임법, 경구 피임약 등의 피
임 방법에 따른 FHCS 발생 여부는 아직 논란의 여지가 있
으나, 이번 연구에서 자궁내 피임 장치를 사용한 경우 FHCS
의 위험이 더 높은 것으로 나타났다 (p=0.045). 이는 1980
년 236명의 골반염 환자와 38명의 FHCS 환자를 대상으로 
시행된 연구에서 FHCS 환자군에서 자궁내 피임 장치 사용
이 더 많았다는 보고와 일치하는 결과이다.17 다른 연구 결
과로 경구 피임약의 경우 클라미디아 감염을 감소시킨다는 
보고가 있으나 이런 연구는 높은 용량의 호르몬을 오랜 기
간 사용한 경우에 해당하였다.18 그러나 이와는 반대로 경
구 피임약 사용이 클라미디아 감염을 증가시킨다는 보고도 
있으며,19 2001년 발표된 PEACH (Pelvic Inflammatory 
Disease Evaluation and Clinical Health) 연구에서는 경
구 피임약의 사용이 상행 생식관의 감염을 줄이지는 않으
나 그 중증도를 감소시킨다고 주장하여,20 아직까지는 논란
의 여지가 있는 상황이다. 
본 연구에서는 한국인의 특성상 경구 피임약 사용 빈도
가 낮아 배제하였다. 차단식 피임법의 사용이 FHCS을 감
소시키는가 여부도 아직 논란 중이다.21 이 연구의 제한점
은 FHCS을 수술이 아닌 전산화단층촬영에 의존하여 진단
한 것과 후향적 연구에 있다. 
Fitz-Hugh-Curtis 증후군 환자와 단순 골반염 환자의 
두 군을 비교분석 하였다. FHCS군에서 우측 상복부 통증
과 자궁내 피임장치 사용의 빈도가 높았으며, erythrocyte 
sedimentation rate가 더 증가되어 있으며, 자궁경부 클라
미디아가 검출되는 경우가 많았다. 골반염 환자에서 우측 
상복부 통증을 호소하고 erythrocyte sedimention rate가 
증가되어 있는 경우 복부 및 골반전산화단층촬영 시행 및 
복강경시술 등의 적극적인 방법으로 조기 진단하고, FHCS
의 원인균으로 클라미디아 감염 검사를 조기에 실시하고 
치료하여 그 합병증을 예방할 수 있을 것으로 사료된다.
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= 국문초록 =
목적: 본 연구는 단순 골반염 환자와 FHCS 환자의 특성과 임상양상, 혈액 및 미생물 배양, 방사선 결과를 비교하여 FHCS과 
관계된 위험 요인을 밝혀내고자 한다. 
방법: 2003년 1월부터 2006년 6월까지 영동세브란스병원에서 골반염으로 진단되어 검사를 시행한 환자 332명을 대상으로 의무
기록 분석을 통한 후향적 연구를 시행하였다. 
결과: FHCS 환자에서 단순 골반염 환자보다 하복부 통증이 더 적었으며 (p<0.01), 우측 상복부 통증은 더 많이 나타났다 
(p<0.01). FHCS 환자에서 erythrocyte sedimentation rate (ESR)가 더 높았으며 (p<0.01), 자궁경부 클라미디아 감염도 더 많았다 
(p<0.01). 자궁경부 임균은 단순 골반염에서 더 많이 발견되었으며 (p=0.03), FHCS군에서 자궁 내 피임장치 사용이 더 많았다 
(p=0.045). 
결론: 골반염 환자 내원시 우측 상복부 통증을 호소하며 ESR가 증가되어 있는 경우, 클라미디아에 감염되었거나 자궁내 피임 
장치를 사용하는 경우에 FHCS을 의심해 볼 수 있으며, 이에 대한 조기 진단과 치료가 환자의 예후에 도움이 될 수 있을 
것으로 사료된다. 
중심단어: 골반염, Fitz-Hugh-Curtis 증후군, 클라미디아
